
NUTRITION ET VIH/SIDA :
Faits, lacunes et mesures prioritaires

EN AFRIQUE, où plus de 25 millions de personnes 
vivent avec le VIH/SIDA, la malnutrition et 
l’insécurité alimentaire ont pris des proportions 

endémiques. En effet, à l’heure actuelle, presque 40% des 
enfants africains de moins de cinq ans souffrent d’un arrêt 
de croissance et rabougrissement imputables à une carence 
nutritionnelle chronique.1 L’insuffisance pondérale, indica-
teur de la malnutrition chronique et aiguë, est la principale 
cause de la mortalité dans le monde, responsable de 3,7 
millions de décès en 2000.2 Pratiquement la moitié de ces 
décès (48,6%) sont survenus en Afrique subsaharienne. 

Les répercussions de la malnutrition sur le système immu-
nitaire sont bien connues : réduction du nombre de lym-
phocytes CD4 T, suppression de l’hypersensibilité retardée 
et réponses anormales des lymphocytes B.3-4 La suppres-
sion des réponses immunitaires causée par la malnutri-
tion protéino-énergétique ressemble, à maints égards, aux 
conséquences de l’infection à VIH.5 Le présent document 
récapitule les faits, les lacunes et les mesures prioritaires en 
ce qui concerne la nutrition et le VIH/SIDA. 

Nutrition et VIH/SIDA : 
Les faits et les lacunes

L’infection à VIH s’accompagne de besoins accrus en én-
ergie. L’infection à VIH comporte des effets sur la nutrition 
puisqu’elle accroît les dépenses d’énergie et est accompagnée 
de réduction des apports alimentaires, de mauvaise absorp-
tion et perte de nutriments et d’altérations métaboliques 
complexes à l’origine de la perte de poids et l’émaciation 
rencontrées couramment chez ceux atteints de SIDA.6-7 
L’effet du VIH sur la nutrition se fait ressentir dès les pre-
miers stades de la maladie, avant même qu’une personne 
sache parfois si elle est ou non infectée par le virus.8-10 Des 
personnes séropositives à VIH asymptomatiques ont besoin 
de 10% d’énergie en plus et les personnes séropositives à 
VIH symptomatiques nécessitent 20% à 30% d’énergie en 
plus que les personnes séronégatives à VIH de même âge, de 
même sexe et avec le même niveau d’activité physique.11

Il est ardu d’étudier l’impact d’un état de malnutrition 
préalable sur la vulnérabilité au VIH et l’évolution de la 

maladie et les connaissances restent encore limitées en ce 
domaine. À cet effet, l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) est en train de réaliser un examen systématique 
de la littérature.11 Les premières études ont démontré une 
association entre la perte de poids et l’émaciation d’une 
part et le risque accru d’infections opportunistes12 et un 
temps de survie plus court d’autre part chez les adultes 
séropositifs à VIH, quel que soit leur statut immuni-
taire.13-14 D’autres études montrent que l’issue clinique est 
moins favorable et que le risque de décès est plus élevé 
chez les adultes séropositifs à VIH dont les apports ou les 
réserves en micronutriments sont plus inadéquats.15-20

Les carences en micronutriments peuvent contribuer 
à l’évolution de la maladie. Les personnes vivant avec le 
VIH ont souvent des carences de vitamines et minéraux, 
telles que les vitamines A, complexes B, C et E et le sé-
lénium et le zinc, dont a besoin le système immunitaire 
pour lutter contre les infections.9,21 Les carences en vi-
tamines et  minéraux antioxydants sont source de stress 
oxydatif, affection qui peut accélérer la destruction de 
cellules immunitaires22-23 et augmenter le taux de réplica-
tion du VIH.24-26

Des études de portée limitée faites auprès d’adultes at-
teints de SIDA, dont ceux recevant un traitement antiré-
troviral, ont constaté que la supplémentation quotidienne 
en micronutriments (antioxydants) permettait effective-
ment d’améliorer le poids corporel et la masse des cellules 
corporelles27 ; de diminuer les niveaux d’ARN du VIH28; 
d’augmenter le nombre des lymphocytes CD428 ; et de 
réduire l’incidence des infections opportunistes.29 Des 
essais cliniques de plus grande envergure ont démontré 
que la supplémentation quotidienne en micronutriments 
rallongeait le temps de survie chez les adultes avec de 
faibles numérations de lymphocytes CD430 ; permettait 
de prévenir les effets indésirables chez le nouveau-né s’ils 
étaient administrés pendant la grossesse31 ; et de réduire 
la transmission du VIH mère-à-enfant chez les femmes 
vulnérables sur le plan nutritionnel se trouvant un stade 
plus avancé de la maladie du VIH.32 Une étude supplé-
mentaire doit être faite de la formulation optimale d’un 
supplément quotidien avec de multiples micronutriments 
pour les personnes séropositives à VIH.11



Le traitement antirétroviral améliore l’état nutritionnel 
mais les ARV risquent d’entraîner des effets secondaires 
et des complications métaboliques. La multithérapie an-
tirétrovirale améliore l’état nutritionnel indépendamment 
de ses effets sur la suppression virale et le statut immuni-
taire,33 bien que certains patients soient encore émaciés.34 

L’observance du traitement peut se relâcher, surtout pendant 
les premiers mois du traitement, essentiellement à cause des 
effets secondaires des ARV dont les nausées et les vomisse-
ments.35 D’autres complications métaboliques ont été notées 
avec l’administration de certains ARV telles que les altéra-
tions du métabolisme des glucoses et lipides, le métabolisme 
osseux et on a noté une association entre la lactacidémie 
et l’emploi de certains médicaments antirétroviraux.36 Les 
travaux de recherche sur les conséquences métaboliques du 
traitement antirétroviral et les stratégies adéquates de leur 
prise en charge est un domaine prenant de l’essor dans les 
pays industrialisés. Par contre, des recherches supplémen-
taires doivent être faites dans les contextes aux ressources 
modiques où les possibilités de prise en charge et de suivi 
risquent d’être plus limitées.

L’exposition au VIH et l’infection à VIH aggravent les prob-
lèmes de la malnutrition infantile. Les enfants vivant avec le 
VIH ou nés dans des familles infectées par le VIH constituent 
un groupe à hauts risques comportant des besoins spéciaux. 
Les femmes séropositives à VIH connaissent une incidence 
plus élevée d’accouchements prématurés et de bébés avec 
une insuffisance pondérale à la naissance, et par conséquent, 
ces nouveau-nés exposés au VIH débutent leur vie avec un 
état nutritionnel amoindri.37-38 Les enfants séropositifs à 
VIH connaissent des retards de croissance et sont exposés 
à un plus grand risque de malnutrition grave.39-40 D’après 
certaines études, on peut remédier à une malnutrition grave 
chez les enfants séropositifs à VIH par l’intermédiaire d’une 
alimentation thérapeutique en milieu hospitalier ou à domi-
cile, bien que le temps de récupération soit plus long que 
pour les enfants non infectés.41 Les études indiquent égale-
ment qu’une supplémentation en vitamine A réduit la mor-
bidité et la mortalité chez les enfants séropositifs à VIH et 
améliore leur croissance.42-44

Des pratiques optimales d’alimentation du nourrisson et 
du jeune enfant revêtent une importance capitale dans 
le contexte du VIH/SIDA. Les pratiques d’allaitement ma-
ternel exercent également une influence sur la santé des en-
fants exposés au VIH. Le risque de transmission du VIH 
par voie de l’allaitement maternel est lié directement à la 
santé, à la charge virale et au statut immunitaire de leur 
mère. L’infection se présente à un taux moyen d’environ 8,9 
transmissions du VIH pour 100 enfants-années d’allaitement 
maternel.45 On recommande aux mères séropositives à VIH 
d’éviter l’allaitement si les produits de substitution sont fais-
ables, abordables et sans danger.46 Cela est bien difficile à 
vérifier dans un grand nombre de pays aux ressources limi-
tées et un grand nombre de femmes séropositives à VIH com-
mencent à allaiter leur enfant.47-48 À ces femmes, on recom-
mande un allaitement maternel exclusif puis un arrêt précoce 
de cet allaitement.46 Les nourrissons qui ne sont pas allaités 
ou qu’on arrête d’allaiter à un stade précoce et qui n’ont pas 
accès à des aliments de substitution nutritifs et sans danger 
sont exposés à un risque accru de malnutrition, de diarrhée 
et d’autres maladies, ainsi qu’au décès.49

Subsistance, sécurité alimentaire et       
VIH/SIDA : Interactions complexes

La sécurité alimentaire est atteinte quand toutes les        
personnes ont un accès tant physique qu’économique 

à une alimentation suffisante pour répondre à leurs besoins 
nutritifs leur permettant de vivre en tout temps une vie pro-
ductive et saine.50 Cet état ne peut être atteint que si la nour-
riture est disponible, accessible et utilisée par le corps. La 
relation entre le VIH/SIDA, les moyens de subsistance et la 
sécurité alimentaire et nutritionnelle est complexe et multi-
dimensionnelle.

L’insécurité alimentaire et la pauvreté peuvent pousser à des 
comportements sexuels à hauts risques et à la migration, 
augmentant ainsi le risque de contracter l’infection à VIH.51-

52 Le VIH/SIDA, à son tour, fragilise la capacité d’un ménage 
à répondre à ses besoins fondamentaux. Les moyens de sub-
sistance deviennent de plus en plus maigres quand les adultes 
infectés par le VIH ne peuvent plus travailler et que diminu-
ent la production alimentaire et/ou les revenus. Les membres 
de la famille qui sont en bonne santé, surtout les femmes, 
sont souvent obligés de s’arrêter de travailler pour soigner 
ceux malades, d’où des revenus moindres pour acheter la 
nourriture et répondre aux autres besoins fondamentaux. 
Par suite du manque de main-d’œuvre familiale, il faudra 
diminuer la surface cultivée, adopter des cultures exigeant 
moins de main-d’œuvre et commencer à abattre le bétail.53

Les ménages connaissant une insécurité alimentaire peinent 
déjà pour arriver à répondre à leurs besoins ordinaires, sans 
que le VIH ne vienne encore aggraver la situation. Ils sont 
obérés par les coûts liés aux maladies imputables au VIH, les 
dépenses pour un meilleur soutien nutritionnel et ont bien 
du mal à participer aux programmes communautaires. Un 
grand nombre sont pris dans un engrenage qui les amènent 
au bord du gouffre économique.54 Le péril devient encore 
plus imminent quand des parents invalidés ne peuvent plus 
transmettre des connaissances et des compétences pratiques, 
que ce soit pour l’agriculture ou pour l’élevage51,55 et quand 
les enfants sont retirés de l’école parce qu’il devient impos-
sible de payer les frais de scolarité et que les jeunes doivent 
soigner les membres malades de la famille, hypothéquant ai-
nsi leur avenir professionnel. 

Le VIH/SIDA marque de son sceau des communautés en-
tières avec des effets qui se font ressentir surtout dans les 
domaines qui dépendent beaucoup de la main-d’œuvre. Par 
exemple, dans les zones rurales du Kenya, quand le VIH 
touche un ménage relativement à l’aise financièrement et 
qu’augmentent les dépenses pour la santé, celui-ci a moins 
d’argent pour recruter la main-d’œuvre agricole. Quand ils 
ne peuvent plus trouver de travail parce que les familles plus 
aisées n’ont plus les moyens de les recruter, les ménages plus 
pauvres deviennent de plus en plus vulnérables – vivant dans 
l’insécurité alimentaire, n’étant plus en mesure d’envoyer 
leurs enfants à l’école et étant de moins en moins capables 
de répondre à leurs propres besoins de santé.56 Les fonda-
tions de communautés entières sont sapées par le VIH, pas 
simplement les individus, et les moyens de survie tradition-
nels d’une communauté sont poussés à leurs limites.



Mesures prioritaires

Conseils, soins et soutien en matière de nutrition font 
partie intégrante de soins complets liés au VIH, dont 

les soins prodigués aux personnes séropositives à VIH, ainsi 
qu’aux orphelins et enfants vulnérables (OEV). Plusieurs 
interventions nutritionnelles et alimentaires peuvent être 
envisagées. Ces interventions dépendront des conditions 
locales, du stade de vie auquel se trouve la personne séro-
positive à VIH (enfant, femme enceinte ou qui allaite, autre 
adulte), de l’état d’avancement de la maladie (asymptoma-
tique, symptomatique, SIDA) et de l’éventuelle administra-
tion des ARV. L’intégration des interventions de soins et de 
soutien nutritionnels renforcent les soins à domicile, en mi-
lieu hospitalier et dans la communauté, les services ARV, les 
activités OEV, ainsi que les politiques et stratégies nation-
ales en vue de lutter contre la pandémie. Les interventions 
nutritionnelles peuvent améliorer la qualité et la portée des 
soins et encourager un traitement réussi. 

Le counseling portant sur des comportements spécifiques, 
la distribution de suppléments nutritionnels prescrits/
ciblés et la création de liens avec d’autres interventions et 
programmes dans le domaine de l’alimentation constituent 
les principales interventions nutritionnelles. Trois types de 
suppléments nutritionnels sont envisagés : rations alimen-
taires pour compenser une faible perte de poids et les effets 
secondaires du point de vue nutritionnel liés aux ARV et 
pour répondre aux besoins nutritionnels dans les régions 
à insécurité alimentaire ; suppléments de micronutriments 
pour des groupes à risques spécifiques séropositifs à VIH 
et des aliments thérapeutiques pour remédier à une malnu-
trition modérée chez les adultes et les enfants séropositifs-
VIH. Les mesures prioritaires sont les suivantes :

Nutrition pour une vie positive. Il s’agit de conseils et de 
soutien nutritionnels pour améliorer les apports alimen-
taires et maintenir le poids pendant l’infection à VIH as-
ymptomatique et pour prévenir les infections à transmission 
alimentaire et hydrique. Des rations alimentaires pourront 
être distribuées dans les régions connaissant une insécurité 
alimentaire, ainsi qu’aux femmes enceintes et aux femmes 
qui allaitent, vulnérables sur le plan nutritionnel. Des sup-
pléments quotidiens de multiples micronutriments peuvent 
être fournis à des femmes enceintes séropositives à VIH 
dans des régions où les taux de malnutrition sont élevés, 
bien que la formulation optimale pour de tels suppléments 
ne soit pas encore connue.

Prise en charge nutritionnelle des maladies liées au VIH. 
Il s’agit de conseils pour prendre en charge les symptômes 
sur le plan nutritionnel liés aux maladies courantes/infec-
tions opportunistes liées au VIH (à savoir, perte d’appétit, 
lésions buccales, malabsorption des matières grasses). Les 
programmes de soins à domicile, les activités communau-
taires et les services cliniques peuvent fournir des conseils 
pour aider les personnes séropositives à VIH et leurs fa-
milles à faire une utilisation optimale des aliments dis-
ponibles pour traiter les symptômes et maintenir l’apport 
alimentaire. Dans bien des pays, il existe déjà des directives 
et du matériel pour soutenir la prise en charge nutritionnelle 
des symptômes, mis au point avec l’assistance de l’USAID.

Prise en charge des interactions entre les ARV et 
l’alimentation et la nutrition. Il s’agit d’apporter une in-
formation et un soutien pour aider les patients prenant 
des ARV à traiter les effets secondaires tels que la nausée 
et le vomissement et à prévenir les interactions médica-
ments-aliments. Les effets secondaires et les interactions 
peuvent se répercuter de manière négative sur l’observance 
et l’efficacité du schéma thérapeutique. Le soutien apporté 
aux personnes prenant des ARV pour qu’elles connaissent 
les bonnes réponses alimentaires permettant de traiter ces 
affections aide à garantir un traitement réussi. Outre les 
conseils nutritionnels, des rations alimentaires peuvent 
être distribuées dans les régions connaissant une insécu-
rité alimentaire, surtout lorsque le manque de nourriture 
empêche de suivre le traitement et pour les personnes con-
naissant une perte de poids à laquelle le traitement n’a pas 
permis de remédier. 

Alimentation thérapeutique pour des enfants et adultes 
séropositifs à VIH souffrant de malnutrition modérée et 
grave. Il s’agit d’une stabilisation en milieu hospitalier et 
de soins à domicile ou dans la communauté en utilisant des 
aliments thérapeutiques (riches en nutriments), en fonc-
tion des protocoles de l’OMS ou directives locales de ré-
cupération nutritionnelle. Les patients séropositifs à VIH 
peuvent utiliser les aliments et les protocoles servant au 
traitement de la malnutrition grave au sein de la popula-
tion en général, bien qu’il faille certaines adaptations pour 
les adultes et ceux connaissant des symptômes graves.

Alimentation des nourrissons et des jeunes enfants 
exposés au VIH. Il s’agit de conseils sur les options 
d’alimentation pour les enfants exposés au VIH, dont les 
orphelins, et de soutien pour l’adoption de pratiques plus 
sûres d’allaitement maternel ou d’alimentation de substi-
tution, en fonction des protocoles de l’OMS ou des proto-
coles locaux. On peut également distribuer des rations ali-
mentaires, des aliments thérapeutiques et des suppléments 
en micronutriments en fonction des circonstances locales, 
telles que la disponibilité alimentaire, la qualité du régime 
alimentaire et les taux de malnutrition. Les protocoles de 
l’OMS recommandent également une supplémentaire en 
vitamine A.

Soins palliatifs et mécanismes de survie communautaire. 
Il s’agit de conseils nutritionnels et de suppléments pour les 
personnes séropositives à VIH et les ménages affectés par 
le VIH fournis dans le cadre des programmes de soins en 
milieux familial, clinique et communautaire et du renforce-
ment des liens avec les organisations de soutien social, la 
constitution de stock de réserve alimentaire dans la com-
munauté, du partage de la main-d’œuvre, de la modification 
de coutumes chères (funérailles, mariages) et de l’apport 
d’assistance technique et de formation aux veuves, orphelins 
et enfants vulnérables. Le Gouvernement des Etats-Unis, par 
l’entremise de l’USAID, met en œuvre des programmes du 
Titre II fournissant ce type d’assistance dans plusieurs pays 
dont l’Ethiopie, Haïti, le Kenya, le Mozambique, l’Ouganda, 
le Rwanda, et la Zambie. Le Programme C-Safe, financé par 
l’USAID, a permis de relier les programmes alimentaires du 
Titre II à ceux des soins à domicile pour le VIH au Malawi, 
en Zambie et au Zimbabwe.



  

Récapitulatif des interventions nutritionnelles en fonction de l’évolution de la maladie du VIH

Conseil/soins

Supplémentation 
nutritionnelle 
prescrite/ciblée

Autres interventions 
alimentaires

Education et 
conseils nutritionnels 
pour une vie positive

Pour les groupes 
à hauts risques 
uniquement (à 
savoir, femmes VIH+ 
enceintes et qui 
allaitent, enfants non 
allaités exposés au 
VIH)

Prévenir la 
détérioration 
nutritionnelle 
des familles 
affectées par le 
VIH vivant dans 
des communautés 
à grave insécurité 
alimentaire 

Prise en charge 
nutritionnelle 
des infections 
opportunistes (IO) 
liées au SIDA, 
symptômes et 
médicaments

Pour les groupes à 
hauts risques

Pour les personnes 
qui perdent du 
poids ou qui ne 
répondent pas aux 
médicaments

Alimentation 
thérapeutique 
pour les adultes 
et enfants VIH+ 
souffrant de 
malnutrition 
modérée et grave

Améliorer 
l’observance/
participation aux 
programmes de 
traitement des IO

Prise en charge 
nutritionnelle 
de la thérapie 
antirétrovirale (TAR) 
quand c’est possible

Prise en charge 
nutritionnelle 
pour les soins 
palliatifs en milieu 
familial, clinique et 
communautaire

Alimentation 
thérapeutique pour 
les adultes et enfants 
VIH+ souffrant de 
malnutrition modérée 
et grave 

Améliorer 
l’observance/
participation aux 
programmes TAR 
et IO

Utiliser dans les 
programmes de 
soins en milieux 
familial, clinique et 
communautaire

Conseils sur les 
aliments et besoins 
nutritionnels 
spéciaux des 
orphelins, 
nourrissons 
vulnérables et 
jeunes enfants

Pour les groupes 
à hauts risques 
(enfants non allaités 
exposés au VIH, 
enfants <2 ans ou 
enfants exposés au 
VIH avec retard de 
croissance)

Protéger la santé 
des orphelins 
et des enfants 
vulnérables et, 
pour les membres 
de la famille qui 
survivent, quand la 
subsistance devient 
difficile à cause des 
maladies ou décès 
liés au VIH

Intervention VIH+
asymptomatique

VIH+ 
symptomatique

SIDA Familles affectées 
par un décès lié   

au VIH
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1.  Le VIH/SIDA et la malnutrition sont liés entre eux.

2.  Le VIH se répercute sur l’état nutritionnel par l’entremise de multiples mécanismes.
  Son impact commence dès les premiers stades de l’infection asymptomatique et   
  continue tout au long du cycle de la vie.

3.  L’exposition au VIH et l’infection à VIH aggravent les problèmes de la malnutrition   
  infantile.

4.  Les nourrissons qui ne sont allaités suite au choix maternel, à la maladie ou au décès de  
  la mère sont particulièrement vulnérables à la malnutrition.

5.  Les interventions nutritionelles comportent toute une gamme d’avantages bénéfiques   
  ralentissant l’évolution de la maladie.

6.  Les conseils nutritionnels peuvent améliorer l’observance des schémas thérapeutiques   
  à base d’ARV pour le traitement des infections liées au VIH.

7.  Les buts en matière de nutrition varient selon le stade d’évolution de la maladie :   
  du VIH asymptomatique au SIDA symptomatique et après le décès pour les membres   
  de la famille qui survivent.
 
8.  Les mesures prioritaires sont les suivantes : nutrition pour une vie positive, prise   
  en charge nutritionnelle des maladies liées au VIH, prise en charge des interactions   
  entre les ARV et l’alimentation et la nutrition, alimentation thérapeutique pour les
  enfants et adultes séropositifs à VIH souffrant de malnutrition modérée à grave,   
  alimentation pour les nourrissons et les jeunes enfants exposés au VIH et soins palliatifs  
  en milieu familial, clinique et communautaire.

9.  Interventions nutritionnelles pour les personnes vivant avec le VIH/SIDA incluent
  l’évaluation du statut nutritionnel, les conseils et le soutien nutritionnels, les    
  suppléments nutritionnels et le liens entre les programmes de sécurité alimentaire et   
  de moyens de subsistance.

10.  Les conseils, les soins et le soutien nutritionnels sont des volets importants de    
  soins complets liés au VIH et devraient être envisagés dès le début de la planification   
  des programmes.
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